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Este hecho indica que c ada vez nos encontr amos con fu-
madores más r esistentes a dejar de fumar , puesto que van
quedando aquellos que nunc a han intentado dejar lo o los
que han fracasado repetidamente. En un futuro es previsi-
• Aunque casi todos los que lo intentan fr acasan, más de la
mitad de los fumadores que dejan de fumar lo hacen por
sí mismos, sin ayuda de profesionales sanitarios y sin
utilizar los tratamientos disponibles de eficacia
demostrada.
• En un futuro es previsible que los fumadores activos que
persistan en su conducta sean aquel los con mayor nivel
de dependencia y que requieran cada vez tratamientos
más intensivos y apoyo farmacológico.
• Aunque algunos niveles de inter vención particulares
puedan ser más relevantes para ciertos sectores, todos los
colectivos profesionales deberían conocer e implementar,
cuando sea necesario, el espectro completo de los
tratamientos efectivos.
• La estrategia más efectiva en los próximos años pasaría
por la potenciación de la inter vención breve integrada, la
dispensación de las consultas específicas de tabaco en
atención primaria y la derivación a unidades
especializadas como último recurso.
COMENTARIO EDITORIAL
La educación sanitaria de las enfermedades crónicas 
en atención primaria
R. Córdoba García
Vicepresidente del Comité Nacional de Prevención del Tabaquismo en representación de semFYC. España.
Con los datos en la mano , el consumo de cigarr illos es el
principal problema prevenible de salud pública en nuestro
país en términos de morbimortalidad atribuible. Lamenta-
blemente este hec ho no ha entr ado suficientemente en la
conciencia de la sociedad y quizá en muchos profesionales
sanitarios.
Por lo gener al, los fumadores no se consider an enfermos
(el 60% percibe que goza de buena salud), aunque técnica-
mente m uchos tengan la consideración objetiva de «de-
pendientes de la nicotina». Todo el lo justific a una inter-
vención de par tida breve y prudente en la may or parte de
los fumador es. El concepto de inter vención mínima es
confuso, debido a que este tipo de inter vención puede te-
ner una intensidad variable; es decir, ciertos tipos de inter-
vención mínima pueden ocupar bastante tiempo , para
cumplir con las tar eas que inc luyen las guías de tabaquis-
mo más difundidas, que el disponible habitualmente en
atención primaria. La Organización Mundial de la S alud
(OMS) y el consenso amer icano son partidarios de deno-
minar al consejo básico «inter vención breve» (o muy bre-
ve), por lo deberíamos utilizar preferentemente este térmi-
no antes que «inter vención mínima». El excelente tr abajo
de Torrecilla et al que se inc luye en este número incide en
la idea de que tanto la inter vención breve (mínima) como
la farmacológica en atención pr imaria pueden ser igual de
efectivas que la intervención especializada si se utiliza una
metodología correcta. Actualmente sabemos que los ex fu-
madores constituyen ya el 15% de la población española.
to o durante una serie de horas semanales, a atender espe-
cíficamente a fumador es2,6. Aunque algunos niveles de
intervención par ticulares puedan ser más r elevantes para
ciertos sectores, todos los colectivos profesionales deberí-
an conocer e implementar, cuando sea necesario, el espec-
tro completo de los tratamientos efectivos.El abordaje del
tabaquismo no puede basarse en compar timientos estan-
cos ni debe entenderse que los niveles de intervención re-
presentan una estructura asistencial vertical, cerrada o je-
rarquizada. Las preguntas que cabe plantearse respecto al
futuro de la atención al pr oblema del tabaquismo son las
siguientes: ¿qué podemos hacer para incrementar la inter-
vención breve de los pr ofesionales de atención pr imaria?
¿Es posible en estos momentos integrar la inter vención
intensiva o avanz ada a las labor es habituales del médico
de familia? S i no se está implementando la inter vención
mínima, ¿se puede pr etender que se implemente una in-
tervención más extensa? L a exper iencia de unos pocos
profesionales en nuestro medio no es extrapolable a toda
la atención pr imaria. Hay problemas de falta de tiempo
(con 5 min por paciente no se puede integrar la pr even-
ción y la pr omoción de la salud de forma efectiva), pro-
blemas de habilidades (las facultades no forman en taba-
quismo), pero sobre todo hay pr oblemas de actitud. Hay
demasiados médicos y enfer meras fumadores, no se ob-
serva una adecuada pr iorización del pr oblema. Se maxi-
mizan las dificultades y se minimiz an las opor tunidades.
Hay que dar un giro a esta situación con reformas estruc-
turales, incremento de la formación y de la motivación,
impulso de los centros sin humo y un entorno social más
favorable a la r egulación del tabaco. Es un c amino largo,
complejo y difícil, pero segur o que estamos viendo sus
primeros frutos.
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ble que los fumadores activos que persistan en su conduc-
ta sean aquel los de mayor nivel de dependencia y que r e-
quieran cada vez tratamientos más intensivos y apoyo far-
macológico con terapia sustitutiva de nicotina o
bupropión1. Sin embargo, la elevada prevalencia que exis-
te en nuestr o país nos hace suponer que hay todavía un
enorme trabajo para todos los niveles de inter vención clí-
nica disponibles. En realidad la mayoría de los fumadores
puede considerarse «disonante» (es decir, no se sienten có-
modos en su condición de fumador es). Se acepta actual-
mente que el 70% de los fumador es desea dejar de fumar
definitivamente2. Esto no signific a que la may oría de los
fumadores estén dispuestos y preparados para dejar de fu-
mar, pero sí tienen una actitud a medio plaz o de intentar
dejarlo a largo plaz o. En nuestro medio se estima que , en
un momento dado, solamente el 7% de los fumadores de la
población general desea dejar de fumar en las próximas 4
semanas, aunque esta cifra supera el 12% en los mayores de
45 años, y en población consultante estas cifras pueden ser
más elevadas3. El 40% de los fumadores intenta abandonar
cada año el tabaco , aunque la mayoría no lo consigue 2. A
pesar de esto, más de la mitad de los fumador es que dejan
de fumar lo hacen por sí mismos, sin ayuda de profesiona-
les sanitarios y sin utilizar los tratamientos disponibles que
actualmente se reconoce que son altamente efectivos2,4. La
tasa anual mínima de fumadores que consiguen dejar el ta-
baco por sí mismos es del 1%, pero si consider amos las
tentativas de los pacientes que lo intentan dur ante var ios
años l lega al 7%. Sin embargo, con ayuda pr ofesional es-
pecífica se alcanzan tasas del 15-30% de media aplic ando
los tr atamientos más moder nos, tanto psicológicos como
farmacológicos2.
Por otra parte, con datos españoles podríamos asumir que
en un momento dado hay al menos 800.000 fumador es
preparados para dejar de fumar . Este volumen de pobla-
ción sólo puede ser abordado con la participación del dis-
positivo de atención pr imaria4. La OMS establece que el
tratamiento de la dependencia al tabaco incluye interven-
ciones farmacológicas y conductuales (aisladas o combi-
nadas), que abarcan  desde el consejo breve hasta la inter-
vención especializ ada con administración de fármacos,
con el objetivo de r educir la dependencia al tabaco en los
fumadores y en el conjunto de la población general.El es-
pectro completo de estas inter venciones generalmente es
efectivo. Hay evidencias razonables de que con el tiempo
las personas que abandonan el tabaco consumen menos
recursos sanitarios, y esto debería animar a los gestor es a
destinar recursos a estas actuaciones5. El tabaco es un cla-
ro paradigma de pr oblema de salud transversal y su asis-
tencia debe organizarse pensando sobre todo en los inte-
reses y en las necesidades de los pacientes. Los ser vicios
de apoyo deben estar constituidos por pr ofesionales for-
mados en tabaquismo que se dediquen, a tiempo comple-
